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Rezumat 
Determinarea factorilor de risc majori la pacienţii cu fracturi ale bazinului facilitează o examinare şi tratament 
complet. La evidenţă au fost 16 pacienţi cu fracturi instabile a inelului pelvin, datele clinice au fost folosite la calcularea 
scorului severităţii leziunii (ISS) şi scorul comei Glasgow (SCG). Tipul fracturii a fost clasifi cat conform clasifi cării M. 
Tile care a fost adaptată de sistemul AO/ASIF (1996). Analiza univariabilă a arătat că în acordarea ajutorului medical 
specializat precoce se apreciază nivelarea gravităţii traumei şi lipsa asocierii între mortalitate şi un ISS peste 25 puncte, 
un T-RTS (tabelul) mai jos de opt, vârsta peste 65 de ani, tensiunea arterială sistolică sub 100 mmHg, un SCG mai mic 8, 
transfuzia de sânge de mai mult de zece unităţi în primele 24 de ore şi infuzia coloizilor de mai mult de şase litri în primele 
24 de ore. Analiza multivariabilă a arătat că vârsta, T-RTS (tabel I) şi ISS erau determinante independent de mortalitate. 
Noi recomandăm utilizarea T-RTS (tabel I) în situaţii acute pentru a identifi ca pacienţii cu risc ridicat şi de efectuat oste-
osinteza precoce externă minim invazivă.
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Summary. Internal fi xation of pelvic ring fractures unstable
Determination of major risk factors in patients with fractures of the pelvis makes a complete examination and treat-
ment. On record were 16 patients with pelvic ring unstable fractures, clinical data were used to calculate the injury seve-
rity score (ISS) and Glasgow coma score (GCS). Fracture type was classifi ed according to M. Tile classifi cation system 
has been adapted AO / ASIF (1996). Univariate analysis showed that specialized medical aid is appreciated leveling early 
trauma severity and lack of association between mortality and the ISS over 25 points, a T-RTS (Table I) below eight, age 
over 65, systolic blood pressure below 100 mmHg, a GCS less than 8, blood transfusion of more than ten units in the fi rst 
24 hours and colloid infusion of more than six liters in 24 hours. Multivariate analysis showed that age, T-RTS (Table I) 
and ISS were independent determinants of mortality. We recommend using T-RTS (Table I) in acute situations to identify 
high risk patients and early external fi xation performed. 
Key words: internal fi xation, pelvic ring, fractures unstable
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Резюме. Внутренний остеосинтез нестабильных переломов тазового кольца
Определение основных факторов риска у пациентов с переломами таза способствует полноценному 
обследованию и лечению. Под нашим наблюдением было 16 пациентов с нестабильными переломами тазового 
кольца, клинические данные были использованы для расчета оценки тяжести травмы (ISS) и оценка комы Глазго 
(ГКС). Тип перелома был классифицирован в соответствии с классификацией М. Tile, которая была адаптирована 
AO/ASIF (1996). Одномерный анализ показал, что при оказаний ранней специализированной помощи, отмечается 
нивелирование тяжести травмы и отсутствие связь между летальностью и ISS более 25 пунктов, T-RTS (таблица 
1) ниже восьми, возраст старше 65 лет, систолическое артериальное давление ниже 100 мм рт.ст., ГКС менее 8 
переливания крови более десяти единиц в течение первых 24 часов и коллоидной инфузии более шести литров в 
24 часов. Многофакторный анализ показал, что возраст, T-RTS (табл. I) и МКС были определены независимо от 
летальности. Мы рекомендуем использовать T-RTS (таблица I) в острых ситуациях для выявления пациентов с 
высоким риском и выполнять ранний стабилизирующий наружный малоинвазивный остеосинтез. 
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Introducere. Frecvenţa fracturilor oaselor pelvi-
sului în structura generală a traumatismului constituie 
un număr mic, dar problemele care apar sunt cel mai 
difi cil rezolvabile în traumatologie [2, 8, 11].
Fracturile de bazin sunt asociate cu o rată ridicată 
a mortalităţii chiar cu metodele moderne de investi-
gaţie şi tratament. Rata mortalităţii de obicei este da-
torată leziunilor asociate: craniului, toracelui şi abdo-
menului, adesea în combinare cu şocul hipovolemic 
ca o consecinţă a întreruperii inelului pelvin [2, 6]. 
În ciuda faptului în dezvoltarea unităţilor speci-
alizate de traumă, adaptarea protocoalelor standarde 
de resuscitare precum Suportul Vital Avansat în Tra-
umă şi folosirea stabilizării bazinului şi radiologia in-
tervenţională, totuşi duc la un rezultat fatal comun [3, 
4, 5, 9, 11, 13].
O apreciere promptă şi exactă a modelului leziunii 
la pacient şi gravitatea sunt cruciale pentru planifi ca-
rea tratamentului precoce. S-a sugerat că clasifi carea 
fracturilor bazinului şi scorurile traumei pot ajuta la 
evidenţierea pacienţilor cu risc major [7, 8, 9]. 
Studiile precedente au evidenţiat vârsta, hipotensi-
unea, un scor revizuit a traumei mic, scorul severităţii 
leziunii înalt (ISS), dezvoltarea unei coagulopatii sau 
defi cit de bază au fost factori comuni a mortalităţii. 
Cu toate acestea, nici un studiu nu s-a axat exclusiv 
pe informaţiile disponibile în momentul prezentării 
care a fost asistat de chirurg în depistarea  pacienţilor 
cu cel mai mare risc pentru viaţă [4, 5, 6, 10].
 Material şi metode. În perioada anilor 2010 - 
2013, în clinica Ortopedie şi Traumatologie V.Beţişor, 
au fost operaţi 16 pacienţi cu fracturi ale inelului 
pelvin, după traumatisme grave. Au fost 10 bărbaţi 
şi 6 femei cu o varstă medie de 37–59 de ani (18 la 
64). Mecanismul leziunii a fost accident rutier în 9 
(56,3%). La 7 pacienţi (43,7%), cauza a fost o cădere 
de la o înălţime mai mare de trei metri.
La toţi pacienţii datele au fost înregistrate prospec-
tiv la internare la producerea accidentului în departa-
mentul de urgenţă. Aceasta a inclus tensiunea arterială 
sistolică, frecvenţa respiraţiei si scorul coma Glasgow 
(SCG). Pe baza acestor date a fost calculat scorul 
trierii-revizuit trauma (T-RTS) (tabelul 1). Leziunile au 
fost  scorizate folosind scara leziunii abreviată (revi-
zuită în 1990) din care a fost calculate ISS. Fracturile 
au fost clasifi cate folosind sistemul de clasifi care AO/
ASIF a morfologiei fracturii (tabelul 2). Toţi pacienţii 
au fost iniţial evaluaţi şi asistaţi în conformitate cu pro-
tocoalele Suportului Vital Avansat în Traume. Etapele 
osteosintezei se verifi cau fl uoroscopic prin incidenţele 
„inlet” şi „outlet”. Prin reducere deschisă şi fi xare in-
ternă primară la 11 (68,7%), la 5 (32,3%) pacienţi s-a 
aplicat aparat extern cu conversia ulterioară şi osteo-
sinteza internă care au fost efectuate în fracturi multco-
minutive prin abordul Pfannensteil şi ilioinghinal cu 
aplicarea plăcilor metalice încovoiate Matta.
Tabelul 1 
Detalii despre T-RTS. Acesta este calculat ca 










13 la 15 > 89 10 la 29 4
9 la 12 76 la 89 > 29 3
6 la 8 50 la 75 6 la 9 2
4 la 5 1 la 49 1 la 5 1
3 0 0 0
STT-R, scorul traumatic triag-revizuit trauma; SCG, scorul 
coma Glasgow 
Tabelul 2 
Clasifi carea fracturilor pelviene în această serie în 
conformitate cu sistemul AO
Confi gurarea fracturii Numărul (%)
B1 (carte deschisă) leziune pe o 
parte
4 (25)
B2 (compresie laterală) 5 (31,3)
C1 (forfecare verticală unilaterală) 5 (31,3)




Rezultate. Toţi pacienţii au avut fracturi instabile 
rotaţional sau vertical în conformitate cu clasifi carea 
AO/ASIF. Au fost 9 (56,3%) fracturi instabile rota-
ţional (tip B), din care 5 (55,5%) au fost leziuni de 
compresie laterală (B2). Fracturi instabile vertical (tip 
C) au fost 7 (43,7%) pacienţi.
Discuţii. Mortalitatea generală după fracturile 
inelului pelvin în seria noastră a fost de 1,61%. Ana-
liza univariată a sugerat că mortalitatea după fractura 
inelului pelvin a fost asociat cu un ISS mare, STR-T 
mic, vârsta de peste 65 de ani, hipotensiune arterială, 
un SCG de opt sau mai puţin, transfuzie de mai mult 
de zece unităţi de sânge sau de perfuzie de şase sau 
mai multe litri de coloid în termen de 24 de ore de la 
internare şi de prezenţa leziunilor craniene, toracice 
şi abdominale. Sisteme de notare pentru traumatisme, 
cum ar fi  T-RTS si ISS au fost concepute pentru a per-
mite o evaluare obiectivă a severităţii fi ziologice şi 
anatomice a leziunilor unui pacient.T-RTS poate fi  fo-
losit ca un scor de triaj pentru a identifi ca şi direcţiona 
de gestionare a pacienţilor cu risc crescut şi are avan-
tajul că poate fi  credibil obţinute la momentul pre-
zentării. Calculul ISS impune calcularea prejudiciului 
pentru cele trei regiuni anatomice cel mai grav rănite. 
Acest lucru poate fi  difi cil de a calcula cu precizie, 
la momentul prezentării atunci, când informaţiile cu 
privire la măsura în care prejudiciul este incomplet. 
Valorile abreviate de prejudiciu la scară sunt adesea 
modifi cate, după prezentarea pe baza de investigaţii 
suplimentare şi chiar post-mortem. Morfologia frac-
turei a inelului pelvin este o refl ectare a mecanismului 
leziunii şi indică leziuni asociate probabile. Pe baza 
constatărilor noastre noi sugerăm că un T-RTS de 
opt sau mai puţin pot fi  utilizate în situaţia acută de a 
identifi ca grupul de pacienţi la cel mai mare risc. 
Concluzii 
La etapa contemporană a studiului, cauza princi-
pală a leziunilor instabile grave a inelului pelvin sunt 
accidentele rutiere şi catatraumatismul. La majorita-
tea traumatizaţilor fracturile instabile a inelului pelvin 
se asociază cu leziuni multiple extrabazin a organelor 
interne şi fracturile oaselor tubulare lungi. Deaceea o 
aplicare raţională a scorurilor existente de apreciere 
a gravităţii traumei şi gradului gravităţii stării trau-
matizatului după traumatism ne permite să apreciem 
obiectiv posibilităţile pacientului şi de determinat cea 
mai efectivă tactică de tratament în fi ecare caz con-
cret. Stabilizarea precoce a fracturilor grave a inelului 
pelvin este condiţia de bază în atingerea rezultatului 
pozitiv în tratament. Dar în respectarea metodelor de 
osteosinteză dezvoltate de noi duce la nivelarea gra-
dului de gravitate şi micşorarea termenilor de restabi-
lire a funcţiei. 
Bibliografi e
1. Vallier H.A., Cureton B.A., Schubeck D., Wang X.F. 
Functional Outcomes in Women After High-Energy Pelvic 
Ring Injury. J Orthop Trauma. 2012; 26(5):296-301.
2. Prieto-Alhambra D., Avilés F.F., Judge A., Van Staa 
T., Nogués X., Arden N.K., Díez-Pérez A., Cooper C., Ja-
vaid M.K. Burden of pelvis fracture: a population-based 
study of incidence, hospitalization and mortality. Osteopo-
ros Int. 2012; 23(12):2797-803.
3. Vasiliev A., Balitskaia N.V. Radiodiagnosis of pel-
vic injuries. Vestn Rentgenol Radiol. 2011;(3):49-52.
4. Vaidya R., Kubiak E.N., Bergin P.F., Dombroski 
D.G., Critchlow R.J., Sethi A., Starr A.J. Complications of 
Anterior Subcutaneous Internal Fixation for Unstable Pel-
vis Fractures: A Multicenter Study. Clin Orthop Relat Res. 
2012;470(8):2124-31.
5. Siebler J., Dipasquale T., Sagi H. Use of Temporary 
Partial Intrailiac Balloon Occlusion for Decreasing Blo-
od Loss During Open Reduction and Internal Fixation of 
Acetabular and Pelvis Fractures. J Orthop Trauma. 2012; 
26(6):e54-7.
6. Clement N.D., Aitken S., Duckworth A.D., McQue-
en M.M., Court-Brown C.M. Multiple fractures in the el-
derly. J Bone Joint Surg Br. 2012;94(2):231-6.
7. Kurylo J.C., Tornetta P. Initial management and 
classifi cation of pelvic fractures. Instr Course Lect. 
2012;61:3-18.
8. Walker J. Pelvic fractures: classifi cation and nur-
sing management. Nurs Stand.;26(10):49-57.
9. Porr J., Lucaciu C., Birkett S. Avulsion fractures of 
the pelvis – a qualitative systematic review of the literatu-
re. J Can Chiropr Assoc. 2011;55(4):247-55.
10. Black E.A., Lawson C.M., Smith S., Daley B.J. 
Open pelvic fractures: the University of Tennessee Medical 
Center at Knoxville experience over ten years. Iowa Ort-
hop J. 2011;31:193-8.
11. Grubor P., Milicevic S., Biscevic M., Tanjga R. Se-
lection of treatment method for pelvic ring fractures. Med 
Arh. 2011;65(5):278-82.
12. Martin S., Tomás P. Pelvic ring injuries: current 
concepts of management Cas Lek Cesk. 2011;150(8):433-7.
13. Wong L.C., Chiu W.K., Russ M., Liew S. Review 
of techniques for monitoring the healing fracture of bones 
for implementation in an internally fi xated pelvis. Med. 
Eng Phys. 2012; 34(2):140-52. 
